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Мочекаменная болезнь (МКБ) является одним из самых распространенных урологических заболеваний, а 50% боль-
ных уролитиазом имеют камни мочеточника. Как при уретеролитиазе, так и при контактной литотрипсии (КЛТ) установ-
лено развитие гломерулярной и канальцевой дисфункции, вызывающей до 9% осложнений. Исследование параметров вод-
но-электролитного обмена проведено 52 пациентам с МКБ до и после контактной уретеролитотрипсии. После КЛТ уста-
новлен рост скорости клубочковой фильтрации на 61%, суточной экскреции креатинина — на 43%, мочевины — на 21%, 
натрия — на 28%, хлоридов — на 55%, концентрации адренокортикотропного гормона — на 53%, кортизола — на 11%. В 
моче увеличиваются концентрации веществ, характеризующих клубочковую и канальцевую дисфункцию: микроальбумина 
в 3 раза, β2-микроглобулина в 4,5 раза, НГАЛ на 58%. Выявленные изменения, по-видимому, обусловлены только внутри-
почечными механизмами, поскольку основные гормональные системы, регулирующие водно-электролитный обмен, суще-
ственно не меняют параметры своего функционирования. 
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Urolithiasis is one of the most common urologic diseases, and 50% of patients with urolithiasis have ureteral stones. As 
with ureterolitiaze and in contact lithotripsy has been established development of glomerular and tubular dysfunction, which 
causes up to 9% of complications. Investigation of the parameters water-electrolyte metabolism carried out 52 patients with 
urolithiasis before and after contact ureterolitotripsi. Once installed KLT increase in glomerular filtration rate by 61% of the 
daily creatinine excretion — a 43% urea — 21%, sodium — 28%, chlorides — 55%, the concentration of ACTH — 53% of 
cortisol — 11%. In the urine increases the concentration of indicators of the glomerular and tubular dysfunction mikroalbumina 3 
times, β2-microglobulin was 4,5 times, Ngala was 58%. The identified changes areapparently caused by intrarenal mechanisms 
only, because the major hormonal systems that regulate water and electrolyte metabolism, did not significantly change 
the parameters of its operation. 
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Введение 
Мочекаменная болезнь (МКБ) является одним из 
самых распространенных урологических заболеваний 
и встречается не менее чем у 3% населения [1]. Боль-
ные МКБ составляют 30—40% всего контингента 
урологических стационаров [10]. В структуре уроло-
гических заболеваний МКБ занимает одно из первых 
мест, составляя в среднем по России 34,2% [4]. Уро-
литиаз стоит на втором месте среди острых заболева-
ний, приводящих к смерти урологических больных 
[3]; 50% больных уролитиазом имеют камни мочеточ-
ника, которые могут осложняться развитием пиело-
нефрита и гидронефроза [6]. Несмотря на разработку 
комплексных методов диагностики обменных нару-
шений и широкого спектра противорецидивных меро-
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приятий, частота повторного возникновения конкре-
ментов остается высокой — 5,4—18,9% [2]. 
Окклюзия мочеточника камнем вызывает наруше-
ние пассажа мочи, спазм гладкой мускулатуры вокруг 
препятствия, повышение внутрилоханочного давления 
выше фильтрационного, спазм почечных сосудов, рез-
кое нарушение ренальной гемодинамики и гипоксию. 
Возникают пиелоренальные рефлюксы, альтерация 
почечного интерстиция с вовлечением в воспалитель-
ный процесс канальцевого аппарата почки. Изменение 
внутрилоханочного давления при обструкции не все-
гда прямо зависит от ее выраженности в связи с тем, 
что многие факторы — уродинамические, нервно-
рефлекторные и гуморальные — вносят свой вклад и 
проявляются в изменениях давления в лоханке почки 
[9].  
Обструктивная нефропатия является не просто ре-
зультатом механического нарушения оттока мочи, а 
комплексным синдромом повреждения гломеруляр-
ной гемодинамики и тубулярной функции в связи с 
взаимодействием различных вазоактивных факторов 
и цитокинов, активированных в ответ на обструк-
цию [13]. Нарушается окислительное фосфорилиро-
вание, снижается содержание аденозинтрифосфор-
ной кислоты, повышается проницаемость клеточных 
мембран с выходом ферментов и последующей ги-
белью клеток [11]. 
Уростаз с нарушением макро- и микроциркуляции 
в почке приводит к уменьшению клубочковой фильт-
рации и канальцевой реабсорбции даже при неизме-
ненной функции контрлатеральной почки: клиренс 
креатинина снижается в 2 раза, мочевины — в 1,76 
раза. Эти нарушения суммарной деятельности почек 
объясняют токсико-аллергическим (и аутоаллергиче-
ским), иммунным и нейрогуморальным воздействием 
пораженной почки. В результате выраженного нару-
шения канальцевой реабсорбции происходит потеря 
электролитов. Нарушение микроциркуляции в почке 
существенно влияет и на процессы биологического 
окисления. В крови и моче повышается активность 
ферментов, участвующих в его регуляции (изоцитрат-
дегидрогеназы, сукцинатдегидрогеназы, малатдегид-
рогеназы), что указывает на морфологические изме-
нения в клетках клубочков и канальцев. Даже через 
2 нед после ликвидации окклюзии активность фер-
ментов, уровни мочевины и креатинина, клиренс 
креатинина практически не отличаются от доопераци-
онных показателей [5]. 
С начала 1980-х гг. контактная литотрипсия (КЛТ) 
стала использоваться в ведущих клиниках и урологи-
ческих центрах мира [12]. При правильном проведе-
нии метод позволяет достичь удаления камней любого 
отдела мочевой системы с наименьшей травматизаци-
ей мочевыводящей системы и самого больного, со-
кращением сроков лечения и реабилитации. Полная 
фрагментация конкрементов происходит в 90—96% 
случаев [8]. Однако общее число осложнений КЛТ 
остается достаточно высоким — 5—9%, в связи с чем 
изучение механизмов нарушения функции почки при 
уретеролитиазе является актуальной задачей [7].  
Материал и методы 
Обследование с использованием клинических, ин-
струментальных и лабораторных методов было прове-
дено 52 пациентам с МКБ до и после контактной уре-
теролитотрипсии. В комплекс обследования были 
включены определение параметров азотистого и водно-
электролитного обмена (мочевина, креатинин, натрий, 
калий, хлориды, осмолярность) в сыворотке крови и 
моче. Сыворотку получали из крови, взятой натощак, 
замораживали и хранили при температуре –70 С. Су-
точную мочу собирали в сухую чистую емкость с кон-
сервантом. Осмолярность определяли на криоскопиче-
ском осмометре Osmomat 030, концентрацию электро-
литов — на автоматическом анализаторе EasyLyte 
(Medica, США), уровень креатинина и мочевины — на 
анализаторе Hitachi 902 кинетическим методом. Альдо-
стерон, кортизол, желатиназаассоциированный лиипо-
калин нейтрофилов (НГАЛ), β2-микроглобулин сыво-
ротки крови, вазопрессин, адренокортикотропный 
гормон (АКТГ) плазмы, а также микроальбумин мо-
чи определяли при помощи иммуноферментного ана-
лиза на микропланшетном фотометре Stat Fax-2100 
(США). 
Статистическую обработку проводили методом 
парных сравнений с использованием критерия Ман-
на—Уитни. Результаты представлены в виде M  m, 
где M — выборочное среднее значение, m — ошибка 
среднего значения. При расчетах использовали про-
грамму Statistica 6.0 for Windows (США). 
Результаты и обсуждение 
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Все показатели водно-солевого и азотистого об-
мена, исследованные в сыворотке крови, не отлича-
лись достоверно у пациентов до и после КЛТ. 
Ликвидация окклюзии приводит к улучшению по-
чечного кровотока и снижению градиента гидростати-
ческого давления в почечном клубочке, в результате 
чего возрастает скорость клубочковой фильтрации 
креатинина на 61%. Суточная экскреция креатинина 
также возрастает после КЛТ на 43%. Концентрация 
мочевины в суточной моче увеличивается после опе-
рации на 21%. По-видимому, снижение гидростатиче-
ского давления в мочевых путях приводит к росту 
скорости течения канальцевой жидкости и увеличива-
ет скорость диффузии мочевины через тубулярную 
стенку из интерстиция медуллярного слоя. Кроме то-
го, улучшение почечной микроциркуляции после опе-
рации сопровождается снижением отека межуточной 
ткани и ростом трансканальцевого концентрационно-
го градиента для мочевины. Суточная экскреция на-
трия и хлоридов после литотрипсии возрастает на 28 и 
55% соответственно в результате ликвидации окклю-
зии, восстановления почечной гемоциркуляции и, 
возможно, улучшения работы трансмембранных пере-
носчиков вследствие восстановления энергетического 
обмена. Рост осмолярности суточной мочи после КЛТ 
на 35% обусловлен увеличением концентрации в ней 
ионов (натрия, хлоридов) и продуктов азотистого об-
мена (мочевины и в меньшей степени креатинина). В 
послеоперационном периоде отмечен рост клиренса 
осмотически свободной воды в 4 раза и осмолярного 
клиренса на 32%, что свидетельствует об увеличении 
способностей нефрона к очищению крови от осмо-
тически активных веществ и выделению разведен-
ной мочи. Значение экскретируемой фракции на-
трия, т.е. отношение выделенного с мочой натрия к 
профильтрованному, достоверно не меняется после 
дробления.  
Секреция антидиуретического гормона сущест-
венно не меняется после литотрипсии, что может ука-
зывать на ведущее значение аутокоидов в увеличении 
способности почки экскретировать разведенную мочу. 
Рост концентрации АКТГ на 53% и кортизола на 11% 
после КЛТ можно объяснить стрессорным воздейст-
вием операционной травмы. Повышение уровня кор-
тизола после дробления не столь существенно, как 
АКТГ. Возможно, надпочечники слабее реагируют на 
внешний стимул в условиях хронического стресса, 
вызванного длительной окклюзией, либо происходит 
выделение других гормонов (дезоксикортикостерон), 
секреция которых также зависит от уровня АКТГ. 
Влияние глюко- и минералокортикоидов на отмечен-
ные изменения параметров почечной экскреции малове-
роятно, особенно с учетом не меняющейся после КЛТ 
концентрации альдостерона. После уретероскопии и 
литотрипсии установлен рост в моче концентрации по-
казателей, характеризующих клубочковую и канальце-
вую дисфункцию: микроальбумина на 162,3 мкг/мл (в 3 
раза), β2-микроглобулина на 0,65 мг/мл (в 4,5 раза), 
НГАЛ на 0,14 пг/мл (58%). Такие изменения наиболее 
характерны для нарушения функционального состоя-
ния и целостности мембран клеток проксимального 
канальца нефрона. 
Т а б л и ц а  1  
Биохимические показатели мочи 
Показатель До КЛТ После КЛТ 
Креатинин, мкмоль/сут 10 165  1 135 14 633  1 257* 
Мочевина, ммоль/сут 257,3  13,4 310,3  18,7* 
Калий, ммоль/сут 54,8  6,4 58,3  7,6 
Хлориды, ммоль/сут 90,5  18,8 140,6  22,1* 
Натрий, ммоль/сут 144,5  11,3 185,8  16,2* 
Осмолярность, мосм/сут 602,6  92,8 812  80,2* 
Клиренс креатинина, мл/мин 92,5  16,0 148,2  11,7* 
Осмолярный клиренс, мл/мин 1,45  0,23 1,92  0,17* 
Клиренс осмотически свободной во-
ды, мл/мин 
 
–0,18  0,1 
 
–0,73  0,24* 
Экскретируемая фракция натрия, % 0,71  0,05 0,64  0,08 
 
* р < 0,05. 
Т а б л и ц а  2  
Результаты количественного определения гормонов и белков 
сыворотки крови и мочи 
Показатель До КЛТ После КЛТ 
Кортизол1, мг/дл 23,7  1,10 026,3  1,70  
Альдостерон1, пг/мл  223  20,5 252,7  15,0  
Микроальбумин2, мкг/мл 75,3  34,7 237,6  75,7* 
НГАЛ1, пг/мл 2,04  0,28 1,81  0,29 
НГАЛ2, пг/мл 1,12  0,16 01,77  0,34* 
β2-микроглобулин
1, мг/мл 2,29  0,41 01,98  0,23  
β2-микроглобулин
2, мг/мл 0,04  0,01 00,18  0,05* 
АКТГ1, пг/мл 6,8  2,8 010,4  2,60  
Вазопрессин1, пг/мл 2,96  0,3  03,21  0,37 
 
1 Сыворотка крови.  
2 Моча. 
* р < 0,05. 
Заключение 
После контактной уретеролитотрипсии увеличи-
вается экскреция электролитов и продуктов азотисто-
го обмена, возрастает способность канальцев разво-
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дить и концентрировать мочу. Эти изменения, вероят-
нее всего, обусловлены только внутрипочечными ме-
ханизмами, поскольку основные гормональные систе-
мы, регулирующие водно-электролитный обмен, су-
щественно не меняют параметры своего 
функционирования. Рост в моче после КЛТ маркеров 
канальцевого и клубочкового повреждения свидетель-
ствует о том, что данная процедура не только восста-
навливает пассаж мочи и уменьшает внутрилоханоч-
ное давление, в результате чего улучшается почечная 
гемодинамика и работа нефрона, но и вызывает нару-
шение функционирования почечных ультраструктур. 
При проведении последующих исследований необхо-
димо выяснить обратимость развившихся нарушений, 
длительность восстановления нормальной работы 
почки, изучить роль различных лечебных факторов в 
отношении коррекции водно-электролитного дисба-
ланса.  
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